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A III-as stádiumú tüdőrák heterogén betegség. Képalkotó vizsgálatokkal ki kell zárni az extrathoracalis 
metasztázisokat. Ebben a betegcsoportban komplex onkoterápia szükséges. Az esetek döntő többségében 
a kemoterápiát és a radioterápiát kombinálni kell. Jelen összefoglaló áttekinti a nemzetközi ajánlásokat, 
mikor alkalmazunk konkomittáló és mikor szekvenciális kemoradioterápiát és mikor jön szóba műtét. Mi-
lyen új immunterápiás lehetőségek vannak.
Kulcsszavak: III. stádiumú tüdőrák, komplex terápia, kemoradioterápia, új terápiás lehetőségek
Chemoradiotherapy in stage III lung cancer
Stage III lung cancer is a heterogengeneous disease. Adequate staging through imaging is indicated to 
rule out extrathoracic metastases. Complex oncotherapy is necessary and chemotherapy with radiotherapy 
have to be combined in most cases. This article reviews the international guidelines, and categorizes when 
concurrent chemoradiotherapy, when sequential treatment is used, when surgery can be performed. The 
possibility of new immuntherapy is also refl ected.
Key-words: stage III lung cancer, complex treatment, chemoradiotherapy, new treatment possibilities
A tüdőrák korszerű kezelési tervéhez szükség van 
a pontos szövettani típusra, a betegség kiterjedé-
sére, a stádium meghatározására és a beteg általá-
nos állapotának felmérésére. Ezek ismeretében egy 
orvosi team dönt a pontos kezelésről. Ez az orvosi 
team tüdőgyógyászból, mellkassebészből, klinikai 
onkológusból, sugárterápiás onkológusból, pato-
lógusból és képalkotó diagnosztából áll. A tüdőrák 
kezelése során a következő kezelési formák jönnek 
szóba: műtét, sugárterápia, kemoterápia, moleku-
láris célzott kezelés, immunterápia és szupportív 
kezelés, ill. ezek kombinációi. Ma a tüdőrák keze-
lésében az esetek döntő többségében komplex on-
koterápia szükséges (1). Különösen igaz ez a III-as 
stádiumú esetekre. A III-as stádium nagyon hetero-
gén csoport. A WHO 8-as verziójú TNM stádium 
beosztása alapján az alábbiak tartoznak ide:
A 2017-es ESMO ajánlás szerint (2) korrekt stá-
dium besorolással ki kell zárni a kimutatható ext-
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PET/CT, koponya MR vizsgálatokkal. Ezzel lehe-
tőség van annak eldöntésére, hogy reszekció végzé-




Amennyiben lehetséges, műtéti eltávolításra kell 
törekedni (T1a – T2b N2 és T3 N1, ill. csak a tu-
morméret miatt T4 N0-1 esetekben). Egy szintű N2 
betegségnél az egyéb mediastinalis lokalizációban 
lévő nyirokcsomók biopsziája javasolt. Posztope-
ratíve pedig kemoterápia (KT) indikált, vagy 
preoperatíve alkalmazott KT, vagy kemoradioterá-
pia (KRT) választható. Posztoperatív radioterápia 
(PORT) ebben az esetben a lokoregionális relapszus 
rizikója alapján mérlegelendő. Ha a reszekciós vo-
nal pozitív N2 betegségben R2 esetén javasolt kon-
komittáló KRT, R1 esetben pedig vagy konkomittá-
ló, vagy szekvenciális terápia ajánlott. T4N0 kiter-
jedés esetén R0 reszekcióra kell törekedni. Induk-
ciós kezelés után nyirokcsomó downstaging esetén 
pulmonectomiát nem célszerű végezni. A Lung 
Intergroup Trial 0139-es vizsgálatban indukciós ke-
moradioterápiát (45 Gy) követő műtétet és a defi ni-
tív radioterápiát (RT) 61 Gy dózisig hasonlították 
össze. Nem volt szignifi káns különbség a teljes túl-
élésben (OS), de szignifi káns volt a különbség a be-
tegség-mentes túlélésben a műtött csoportban. Ezt 
a korai, műtétet követő toxikus halálozási előfordu-
lással magyarázták (3). Egy metaanalízis a IIIA/N2 
betegségben preoperatíve alkalmazott kemoradiote-
rápiát és az önmagában adott indukciós kemoterá-
piát hasonlította össze. KRT esetén nagyobb tumor 
válasz, mediastinalis nyirokcsomó downstaging és 
R0 reszekció igazolódott, de nem volt különbség 
a túlélésben (4). 
Az ESMO ajánlás szerint többszörös szintű N2 
betegség esetén defi nitív KRT javasolt. 
Pancoast tumor esetén neoadjuváns céllal ke-
moradioterápiát végzünk, 50,4–60 Gy adása java-
solt 1,8–2 Gy frakciókban, melyet kemoterápiával 
kombinálunk. Restaging után döntünk a műthe-
tőségről. Amennyiben opus nem jön szóba, ak-
kor konszolidáló kemoterápiát alkalmazunk (1). 
Ugyanez a stratégia választandó potenciálisan re-
szekábilis T3 vagy T4 centrális válogatott esetek-
ben, tapasztalt centrumokban. Mindkét esetben 
a műtétet 4 héten belül érdemes elvégezni a RT be-
fejezése után (2). Pancoast tumor műtéte után adju-
váns kemoterápia javasolt. 
III/B-C stádium
Nem reszekábilis, loko-regionálisan előrehaladott 
nem kissejtes tüdőrák (NSCLC) esetén összeha-
sonlították a szekvenciálisan és az együtt adott 
konkomittáló KRT-t. Előbbi esetben a KT-t követ-
te a RT 60–66 Gy dózisban 30–33 frakcióban 6–7 
héten keresztül (5). Konkomittáló KRT választan-
dó fi tt beteg esetén, ami 5 éves túlélési előnyt is je-
lent. Azonban magasabb toxicitással (oesophagitis, 
pneumonitis) kell számolni. A terápia tervezésénél 
a tumor volumenét és a légzésfunkciós értékeket is 
tekintetbe kell venni. Idősebb és kevésbé fi tt beteg 
esetén továbbra is a szekvenciális kezelés válasz-
tandó. 
Az ESMO ajánlás szerint kontraindikáció hi-
ánya esetén az optimális kemoterápia, amit radio-
terápiával kombinálunk III stádiumú NSCLC ese-
tén cisplatin bázisú. Nincs meggyőző bizonyíték 
a carboplatin radioszenzitizáló hatásáról. A legtöbb 
klinikai vizsgálatban cisplatin–etopozidot, vagy 
a cisplatin–vinorelbint használták. A PROCLAIM 
vizsgálatban a cisplatin–pemeterexedet hasonlítot-
ták össze, de a kevesebb haematológiai mellékhatá-
son kívül egyéb előny nem igazolódott (6). Carbop-
latin-paclitaxel kombinációval pedig nem történtek 
összehasonlító fázis III-as vizsgálatok. Az NCCN 
2018-as legújabb irányelvében (7) azonban szere-
pel ez a kombináció is, valamint a cisplatin kombi-
nációja docetaxellel vagy gemcitabinnal. 
III-as stádumú betegség esetén 2–4 ciklus KT-t 
kell adni. A konkomittáló kemoradioterápiát meg-
előző, indukciós, és az azt követő konszolidáló 
kemoterápia szükségességét újabb klinikai vizsgá-
latok megkérdőjelezik. Sok centrumban azonban 
praktikus okok miatt a RT időpontjának tervezése 
miatt 1–2 ciklus indukciós KT adására kerül sor. 
Az NCCN irányelv alapján konszolidáló kemote-
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rápia akkor jön szóba, ha a beteg a konkomittáló 
KRT során a teljes dózis kemoterápiát nem kapta 
meg.
Az irányelvek alapján jelenleg III-as stádiumú 
NSCLC kezelésében nincs szerepe a célzott keze-
lésnek klinikai vizsgálaton kívül. 
Immunterápiát jelenleg vizsgálják korai stádiu-
mú NSCLC-ben neo- és adjuváns kezelésként (8).
Lokálisan előrehaladott stádiumban pedig már 
igazolódott a konszolidáló kezelésként alkalma-
zott immunterápia durvalumab hatékonysága KRT 
után nem progrediáló esetben. A durvalumab egy 
humán immun-ellenőrzőpont gátló antitest, ami 
gátolja a PDL-1-et. A Pacifi c vizsgálatban (9) 2–4 
ciklus KRT után konszolidáló durvalumab kezelést 
hasonlították össze placebóval. A duvalumab dózisa 
10 mg/testsúly kg volt, amit kéthetente alkalmaztak. 
A medián progressziómentes túlélés (PFS) 16,8 hó-
nap volt a durvalumab (95% confi dencia intervallum 
(CI), 13,0–18,1), míg 5,6 hónap a placebo csoport-
ban (95% CI, 4,6–7,8, hazard ratio (HR) 0,52; 95% 
CI, 0,42–0,65; P<0,001). A 12 hónapos PFS 55,9% 
vs 35,3%, a 18 hónapos PFS pedig 44,2% vs. 27.0% 
volt. A válaszadás magasabb volt a durvalumab cso-
portban (28,4% vs. 16,0%; P<0,001). A válaszadás 
tartama is kedvezőbb volt az immunterápia esetén, 
18 hónapnál 72,8% vs. 46,8%. A halálig vagy a tá-
voli metasztázis kialakuláság eltelt idő is hosszabb 
volt (23,2 hónap vs. 14,6 hónap; P<0,001). Grade 
3 vagy 4 toxicitás 29,9%-ban fordult elő azoknál, 
akik durvalumabot kaptak, míg 26,1%-ban a place-
bót kapóknál. A leggyakoribb Gade 3–4 mellékhatás 
a pneumónia volt, 4,4–3,8%-ban. 15,4%-ban a dur-
valumab csoportban, míg 9,8%-ban a placebo cso-
portban nem folytatták a kezelést mellékhatás miatt 
(9). Így új terápiás standardként a Food and Drug 
Administration (FDA) és most már az European 
Medical Agency (EMA) is törzskönyvezte a durva-
lumabot konszolidáló kezelésként nem progrediáló 
KRT után NSCLC-ben.
Kissejtes tüdőrák
Lokálisan előrehaladott (limited) kissejtes tüdőrák 
esetén újabb vizsgálatok eredményei alapján, 1–2 
ciklus indukciós kemoterápiát követően szintén 
konkomittáló kemoradioterápia javasolt jó álta-
lános állapotú betegek esetén, 50–60 Gy sugárke-
zeléssel párhuzamosan adott Cisplatin-Etopozid 
formájában. Irodalmi adatok alapján a 30 napon 
belül megkezdett kombinált kezeléssel javítható 
a túlélés. Az elmúlt 10 évben a kemoterápia és a su-
gárkezelési modalitások kombinálása 5 százalékról 
15 százalékra emelte a „limited” mikrocelluláris 
carcinomás betegek ötéves túlélését. Amennyiben 
a beteg performance státusza nem megfelelő, akkor 
viszont a szekvenciális kezelés javasolt (1). 
Összefoglalás
A III-as stádium megfelelő kezelése komplex szem-
léletet igényel. A betegek részletes kivizsgálását 
követően a terápia megtervezése a szakmák közötti 
szoros együttműködést tesz szükségessé. A keze-
lés befejezését követően pedig, ezen betegeknél 
nagy a rizikója akár lokális progressziónak, akár 
távoli metasztázis kialakulásának. A lokoregionális 
progresszió igazolása sokszor nem könnyű feladat, 
azonban nagyon fontos a jó állapotú betegek továb-
bi kezelésének meghatározásához. 
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Az NCCN 6.2018-as irányelvben szereplő kemoterápiás kombinációk 
konkomittáló radioterápiával
• Cisplatin 50 mg/m2 1, 8, 29, 36. napon; etopo-
zid 50 mg/m2 1–5, 29–33. napig
• Cisplatin 100 mg/m2 1 és 29. napon; vinblastin 
5 mg/m2 hetente 5-ször
• Carboplatin AUC5 1. napon; pemetrexed 
500 mg/m2, 1. és 21. naponta 4 ciklusig
• Cisplatin 75 mg/m2 1. napon; pemetrexed 
500 mg/m2, 1. és 21. naponta 3 ciklusig 
± további 4 ciklus pemetrexed 500 mg/m2
• Paclitaxel 45–50 mg/m2 hetente; carboplatin 
AUC2 ± további 2 ciklus paclitaxel 200 mg/m2 
és carboplatin AUC 6
• Konszolidációs kezelés nem műthető III-as 
stádiumú NSCLC, performance státusz (PS) 
0–1 betegeknél, akik nem progrediáltak 2 vagy 
több defi nitív KRT után: Durvalumab 10 mg/kg 
iv. 2 hetente 12 hónapig
Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkezelő (NEAK) által fi nanszírozott 
kemoradioterápiás kombinációk
7419* cisplatin protokoll (tüdőrák)
 40 mg/m2 1, 8, 15, 22, 29, 36. napon
7420J paclitaxel protokoll (NSCLC)
 100 mg/m2 1, 8, 15, 22, 29, 36. napon
7422* cisplatin-etopozid/B protokoll (tüdőrák)
  cisplatin 50 mg/m2 1, 15, 29, 36. napon; 
etopozid 50 mg/m2 1–5 és 29–33. napig
7423* docetaxel-cisplatin (NSCLC) 
  docetaxel 30 mg/m2 1, 8, 29, 36. napon; 
cisplatin 30 mg/m2 1, 8, 29, 36. napon
7424J  paclitaxel-carboplatin (NSCLC) 
  paclitaxel 50 mg/m2 1, 8, 15, 22, 29, 36. 
napon; carboplatin 200 mg/m2 1, 8, 15, 22, 
29, 36. napon
7468*  CBP (tüdőrák)
  carboplatin 100 mg/m2 1, 8, 15, 22, 29, 
36. napon
(J: indikáción túli kezelés)
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